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Les troubles bipolaires, anterieurement 
denommes psychose maniaco-depressive 
et encore connus sous I'acronyme PMD, 
constituent un volet important de 
la politique de Sante publique. Ils sont 
frequents, responsables de surmortalite 
et couteux, non seulement pour le sujet 
qui en souffre mais aussi pour sa famille 
et la societe. 

Selon une vaste etude evaluant I’impact 
sanitaire des differentes maladies, on 
retrouve 5 troubles psychiatriques parmi les 
10 maladies entraTnant la plus forte morbi- 
mortalite, chez les personnes agees de 15 
a 44 ans ; les troubles bipolaires en font par- 
tie. 1 Ils se situent en 9 e position en nombre 
de DALY (Disability Adjusted Life Years ; 
c'est-a-dire le nombre de vies perdues ou 
vecues en invalidite). Si les troubles men- 
taux totalisent 17 % des DALY, les troubles 
bipolaires en represented 1 % a eux seuls. 2 

10 A 15 % DES CONSULTANTS 
EN PSYCHIATRIE SOUFFRENT 
DE TROUBLES BIPOLAIRES 

Les taux de prevalence des troubles bipo- 
laires varient selon la definition des cas et 
la population etudiee. De fait, les chiffres 
ne sont pas les memes suivant que les don- 
nees se referent a la population generale ou 
bien a des groupes vus en situation Clinique. 3 
En population generate, la prevalence sur 


la vie ( life time prevalence ) des troubles bipo- 
laires, se situe entre 0,3 et 5,1 % suivant 
les pays (taux medians environ 1 %); on 
retiendra ici le chiffre de 1,5 % pour I'Ame- 
rique du Nord et I'Europe. En population 
Clinique, les enquetes font etat de pour- 
centages plus eleves : on estime ainsi qu'en- 
viron 10 a 15 % des consultants d’un psy- 
chiatre souffrent de trouble bipolaire, tandis 
que la prevalence de cette affection parmi 
les consultants de medecine generate est 
mal connue et vraisemblablement sous-eva- 
luee. Cette imprecision s'explique pour par- 
tie par le fait que ces patients n’accedent 
pas tous aux soins. 

SURMORTALITE 
DES TROUBLES BIPOLAIRES: 

PAS SEULEMENT LE SUICIDE 

Environ 19 % des sujets bipolaires dece- 
dent de suicide. 4 Ce dernier est plus frequent 
chez les patients qui ont des antecedents 
personnels de tentatives de suicide et fami- 
liaux de suicide, une comorbidite notam- 
ment addictive, une tendance a I'impulsivite 
et qui ont vecu des evenements de vie stres- 
sants. Mais le suicide ne resume pas tout 
et il est important de prendre conscience 
que les troubles bipolaires sont egalement 
associes a une surmortalite due a d'autres 
causes : comorbidite somatique, alcoolisme, 
mauvaise hygiene de vie, affections iatro- 
geniques notamment. Le ratio standardise 


de mortalite (SMR) est de 1,9 pour les hom- 
ines et de 2,1 pour les femmes. Sachant 
qu'il mesure le rapport du nombre de deces 
observes dans des groupes de sujets (en I'oc- 
currence des bipolaires) sur le nombre de 
deces attendus, dans la population du meme 
age, on peut en conclure que ces patients 
ont une baisse de I'esperance de vie assez 
marquee. 5 

UN RETENTISSEMENT MEDICO-SOCIAL 
TRES IMPORTANT 

Les troubles bipolaires affectent toute 
la vie des patients, puisqu'ils debutent en 
moyenne entre 17 et 27 ans, et que la duree 
moyenne des episodes est de 4 a 13 mois; 
ils surviennent a un rythme de 0,6 par an 
(soit 1 tous les 2 ans). Ils sont a I'origine 
d'un dysfonctionnement psychosocial mar- 
que chez 2 tiers des patients. 6 Aux Etats- 
Unis, seulement 37 % des patients bipolai- 
res en age de travailler auraient un emploi. 
Le trouble bipolaire est considere comme 
une cause de difficultes significatives chez 
90 % des membres de la famille du patient. 
II entraTne des conflits conjugaux qui abou- 
tissent a des separations ou des divorces 
pour 4 patients sur 5. 

AMELIORER LA PRISE EN CHARGE 
DES PATIENTS ET LE DEPISTAGE 

La prevention passe par I’amelioration de 
la prise en charge therapeutique pour eviter 
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les recidives et la chronicisation (preven- 
tion tertiaire), mais aussi par un meilleur 
depistage (prevention secondaire). Aux 
Etats-Unis, un patient consulte en moyenne 
trois medecins avant que le diagnostic ne 
soit fait et il se passe 5 a 6 ans entre la 
premiere consultation et le diagnostic. Le 
delai moyen entre les premiers symptomes 
et le premier traitement thymoregulateur 
etant de 9,8 ± 9,4 ans, 1 2 * * * * 7 ces retards sont a 
I'origine d’une augmentation du risque sui- 
cidaire et d'une diminution des capacites 
d'adaptation sociale. 

En France, la loi du 9 aout 2004, relative 
a la politique de sante publique, a pris en 
compte les faiblesses du systeme sanitaire 
en lui consacrant deux objectifs: 

- diminuer de 20 % (en 6 ans) le nombre 
de patients bipolaires (entre autres) non 
reconnus (objectif n° 59); 

- augmenter de 20 % (en 6 ans) le nombre 
de patients bipolaires (entre autres) traites 
conformement aux recommandations de 
bonnes pratiques cliniques (objectif n° 60). 

Pour atteindre ces objectifs, I'axe consa- 
cre aux programmes specifiques du « Plan 
psychiatrie et sante mentale », qui integre 
des mesures concernant aussi bien les trou- 
bles depresses (unipolaires) que les troubles 
bipolaires, se propose: 


- d'ameliorer la representation de la maladie 
en diffusant les connaissances sur son 
expression semiologique, ses determinants 
et son traitement aupres du public et des 
professionnels au contact de ce dernier; 

- de favoriser le reperage de la depression 
et sa meilleure identification diagnostique ; 

- d'ameliorer I'acces aux soins en le hierar- 
chisant et en le diversifiant; 

- d'ameliorer la qualite des soins par la pro- 
motion de bonnes pratiques de prescription 
des thymoregulateurs et I'encadrement 
des psychotherapies efficaces dans cette 
indication; 

- de prevenir les recidives et la chronicisa- 
tion par des programmes psycho-educatifs 
pour les patients et des recommandations 
sur les strategies therapeutiques au long 
cours pour les praticiens. 

LES ACTIONS DELUTTE 
CONTRE LE SUICIDE ET L'ALCOOLISME 
COMPLETENT CES APPROCHES 

La politique de sante publique entreprise 
pour les troubles bipolaires ne saurait se 
concevoir de maniere independante. La sur- 
mortalite suicidaire de ces patients fait qu’ils 
sont concernes par les mesures de pre- 
vention du suicide. De meme, leur impor- 
tante comorbidite avec les addictions les 


implique dans I'ensemble du dispositif de 
lutte contre I'alcoolisme et la toxicomanie. 
D'autant que I'alcool est un important fac- 
teur d’aggravation du trouble bipolaire puis- 
qu'il augmente le risque suicidaire de ces 
patients, qu'il aggrave leur desocialisation 
et contribue a la resistance aux traitements. 
De surcroTt, les patients bipolaires alcoolo- 
dependants ont un risque significativement 
plus important de commettre des actes 
medico-legaux, par rapport a la population 
generate. 

EVITER LES RETARDS DIAGNOSTIQUES 

L'amelioration de I'identification dia- 
gnostique des troubles bipolaires est capi- 
tale pour engager un traitement adapte 
dont la precocite est un element important 
du pronostic. De fait, le retard a la prise 
en charge therapeutique entraTne une 
perennisation des phases de la maladie, 
la survenue de comorbidites et d'une desocia- 
lisation qui sont des handicaps pour une 
stabilisation ulterieure de I'humeur. Le dia- 
gnostic n'etant que Clinique, il convient 
d’interroger les patients deprimes sur 
I'existence de phases d'excitation eupho- 
rique dans leurs antecedents, car il est pre- 
judiciable de prescrire un antidepresseur 
a un patient bipolaire. ■ 
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